Sollicitation énergétique des patients post-AVC en phase subaiguë en fonction de leur autonomie de marche  by Lacroix, J. et al.
e30 Accident vasculaire cérébral / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57S (2014) e29–e34
Les patients admis bénéficient d’un accès prioritaire à l’IRM, et la thrombolyse
IV est débutée dans le service de radiologie. Après la phase aiguë, le réseau
de soin fait intervenir les centres de réadaptation fonctionnelle spécialisés. La
réadaptation doit être débutée le plus précocement possible.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.109
CO62-006-f
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L’organisation des soins post-AVC est un challenge majeur. Le but de l’étude
était d’évaluer l’orientation en structure de soins après un AVC et ses facteurs
associés.
Tous les cas d’AVC de 2006 à 2010 ont été identifiés à partir du registre des AVC
de Dijon, France. Des analyses multivariables ont été réalisées en utilisant un
modèle de régression logistique.
Parmi les 1069 patients atteints d’un AVC inclus, 913 ont survécu en phase aiguë.
Parmi eux, 433 (47,4 %) ont pu rentrer à domicile, 206 (22,6 %) ont été orientés
en service de rééducation, 134 (14,7 %) en maison de convalescence, et 140
(15,3 %) en maison de retraite. L’âge, un traitement préalable par anticoagulants,
la sévérité à l’admission, l’incapacité à la sortie, une démence ou une durée de
séjour prolongée étaient prédictif d’un non-retour à domicile. L’âge avancé, la
sévérité initiale de l’AVC, la sévérité de l’incapacité à la sortie, et la démence
étaient associés à une admission en maison de convalescence et maison de retraite
plutôt qu’en centre de rééducation.
Cette étude de population démontre que les destinations de sortie post-AVC
étaient associées à des facteurs multiples, pouvant permettre d’établir une poli-
tique de santé concernant l’organisation des soins post AVC.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.110
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Introduction.– Depuis la création de la filière AVC Lille-Flandres Lys en janvier
2008, nous avons constaté, à la sortie du patient, une discontinuité entre l’hôpital
et le domicile, par rapport à son projet de soins hospitalier et son projet de vie.
Observations.– L’ARS met en place au sein de la filière AVC en avril 2012 une
extension de mission formant l’EM2R, composée d’ergothérapeutes, ortho-
phonistes, neuropsychologues et assistantes sociales. Cette équipe intervient
transversalement de la phase précoce au retour dans le milieu de vie.
Ainsi, nous définissons de nouveaux objectifs coordonner les informations, opti-
miser le transfert des acquis, proposer et organiser un relais avec les intervenants
de ville pour qu’ils puissent s’inscrire dans une continuité de soins optimale,
informer et former les aidants (professionnels ou non) à domicile, améliorer le
service rendu dans la lutte contre le handicap vécu en situation réelle.
Sur une période de 1 an, l’EM2R a pu accompagner 60 patients à domicile, soit
66 % des patients suivis en SSR.
Discussion.– Après plus d’un an d’expérience, nous réalisons le bilan de cette
mission en mettant en évidence des facteurs déterminants de succès et des axes
d’amélioration, afin de contribuer à l’optimisation de l’articulation hôpital-ville.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.111
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Avec une incidence d’environ 1/3500 naissances vivantes, l’infarctus cérébral
périnatal est la forme la plus fréquente d’AVC de l’enfant. Environ 40 % des
enfants n’ont pas de symptômes spécifiques en période néonatale et le diagnostic
est fait plus tardivement face à une hémiparésie, un retard de langage, une défi-
cience cognitive ou une épilepsie. Le taux de mortalité est faible et l’accident ne
récidive pas. Dans notre cohorte de 100 enfants avec infarctus cérébral artériel
néonatal, 25 % présentaient une hémiplégie à 2 ans. Les déterminants précoces
de cette évolution motrice sont accessibles par l’imagerie dès la période néo-
natale. À 3,5 ans, la qualité de vie des enfants n’était pas différente de celle de
la population générale au même âge. Si un diagnostic précoce permet d’affiner
l’information à la famille et peut conduire à une intervention précoce de réédu-
cation/réadaptation, on connaît peu l’efficacité réelle de ces interventions sur le
pronostic de ces enfants à long terme. Pour les 5 ans à venir, l’un des objectifs du
centre de référence AVC de l’enfant est de proposer des recommandations basées
sur une revue de la littérature, pour le diagnostic, le traitement, la réadaptation
et le suivi des enfants après infarctus cérébral artériel périnatal.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.112
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Objectif.– Déterminer le niveau de sollicitation énergétique des patients post-
AVC en fonction de leur autonomie de marche.
Méthode.– La dépense énergétique (DE) de 88 patients (42,4 ± 33,6 jours post-
AVC) a été estimée par un capteur SenseWear (Bodymédia) porté deux jours
consécutifs sur la période de prise en charge rééducative (9h–16h30). Ils ont été
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répartis en 3 groupes, selon leur autonomie de marche évaluée par la Functionnal
Ambulation Classification (FAC/5) : G1 (FAC 0 ; 34 patients non marchants), G2
(FAC 1 ou 2 ; 30 patients marchants avec une aide physique) et G3 (FAC ≥ 3/5 ;
24 patients marchants sans aide physique).
Résultats.– Il existait des différences significatives sur la DE totale (Kcal)
entre G1 (653,4 ± 179,2)/G3 (732,7 ± 162,7) et G2 (625,6 ± 141,7)/G3 (732,7
± 162,7), sur la DE modérée (Kcal) entre G1 (70,1 ± 108,5)/G3(129,9 ± 152,0)
et G2 (81,8 ± 98,1)/G3 (129,9 ± 152,0) et sur le temps d’activité physique
(minutes) entre G1 (17,1 ± 28,6)/G3 (31,7 ± 37,1). En revanche, aucune dif-
férence n’est apparue entre G1 et G2.
Discussion.– Nous pensions trouver une DE croissante en fonction de
l’autonomie de marche, or cette hypothèse est rejetée vu le niveau similaire
entre G1 et G2. Les patients marchants avec aide devraient donc être plus sol-
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Introduction.– L’AVC de l’enfant et les études sur le devenir à long terme sont
rares. Le but de notre étude est d’étudier l’examen clinique et le devenir à long
terme après un AVC chez l’enfant.
Méthodes.– Nous avons repris rétrospectivement les dossiers des enfants consé-
cutivement admis dans notre service de rééducation après un AVC entre 1992 et
2010. L’âge de survenue, l’étiologie, l’atteinte sensitivomotrice à l’entrée et à
la sortie, les premiers et derniers bilans neuropsychologiques et la scolarisation
sont étudiés.
Résultats.– Cent vingt-huit enfants ont été hospitalisés après un AVC ischémique
(n = 45) ou hémorragique (n = 83). À l’admission, 39 jours après, 53 % étaient
hémiplégiques et 39 % ne marchaient pas. À la sortie, 76 % marchent seuls et
54 % n’utilisent pas leur main.
Les bilans neuropsychologiques à 6 et 41 mois post AVC montrent un QIT à
-1DS. Les patients avec un AVC droit ont un QIP abaissé et un QIV normal,
tandis que les gauches ont un QIV et un QIP parallèlement diminués. Après un
suivi moyen de 52 mois, seulement 37 % ont une scolarité normale.
Discussion.– L’AVC chez l’enfant laisse des séquelles sévère et durable tant au
niveau fonctionnel que cognitif avec un retentissement sur la scolarité.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.114
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Objectif.– L’accident vasculaire cérébral (AVC) cause une atteinte fonctionnelle
sévère et durable du membre supérieur, obstacle majeur à la vie quotidienne.
Notre objectif est de présenter les tests actuels d’évaluation des fonctions du
membre supérieur, surtout à la main.
Méthodes.– Nous avons consulté les principaux moteurs de recherche Inter-
net, avec notamment les mots clés upper limb, hand, function, scale et stroke.
Les échelles ont été classifiées en fonction de la CIF. Nous avons retenu celles
validées après AVC.
Résultats.– Une douzaine d’échelles ont été identifiées, évaluant le contrôle
moteur (Medical Research Council ; Fugl Meyer), la manipulation d’objets non
signifiants (Nine Hole Peg Test, Box and Block Test, Action Research Arm
Test), la manipulation d’objets signifiants (Frenchay Arm Test, Arm Motor
Ability Test, Rivermead Motor Assessment, Wolf Motor Function Test) et la
participation aux activités de vie quotidienne (moTor Activity Log, Abilhand,
Upper Limb Assessment in Daily Living). Mais leurs qualités psychométriques
et intérêt pratique (thérapeutique) étaient très variables.
Conclusion.– De nombreuses échelles ont été créées pour évaluer le membre
supérieur et la main. Il faut privilégier celles explorant les difficultés en situations
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Entre 2004 et 2010, 63 patients traités par hémicraniectomie décompressive pour
un AVC sylvien malin ont été inclus dans 5 CHU du grand ouest. Les patients
ont été suivi au minimum 2 ans après la chirurgie et ont été évalué par l’échelle
de Rankin modifiée (mRs), la Stroke Impact Scale (SIS) et la Life Satisfaction
checklist (LiSat-11). Le ressenti des aidants des patients a été évalué par la
version adaptée de la SIS et par la Zarit Burden Interview (ZBI).
L’âge moyen des patients était 46,6 ans. Le taux de survie à long terme était
de 73 %. 68 % des survivants étaient fonctionnellement indépendants (mRs 1-3)
après 24 mois de suivi. Aucun patient n’était en état végétatif (mRs = 5). Après
24 mois, l’auto-évaluation de la récupération globale des patients à l’échelle SIS
était à 45 % en moyenne, près de 65 % d’entre eux trouvaient leur vie satisfaisante
et 86 % ne regrettaient pas d’avoir été opérés. Enfin, près de 80 % des aidants
évaluaient leur charge comme nulle ou faible.
Après 2 ans, la majorité des patients traités par chirurgie décompressive pour
un AVC sylvien malin est fonctionnellement indépendant et considère sa vie
comme satisfaisante. La charge subie par les proche semble faible.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.116
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Objectif.– Une étude prospective a été menée afin d’évaluer le niveau de
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients victimes
